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1. How to screen? Risk-adapted screening introduced by Recker et al. diminishes overdetection and therapy.
On the basis of Swiss ERSPC (European Randomized Study of Screening for Prostate Cancer) 14-year long-term data they developed a multiparametric risk calculator that can prolong the interval between prostate specific antigen (PSA) checks in 50% of men, with up to 7 years between screening tests.
Further, men at risk will have appropriate diagnostic procedures early. The risk calculators, named "Prostate-Check", are available as an app for family physicians and urologists. The important role of free PSA is emphasised. This prospective data set is supported by the retrospectively evaluated Malmö Preventive Project, where PSA was found to be a powerful prognostic parameter for predicting the long-term risk of clinically significant prostate cancer [2] .
2. Active surveillance (AS) has the potential to reduce overtreatment of screened patients. Adoption of surveillance for low-risk patients would reduce the number needed to be treated substantially [3] . The AS work of Iselin et al., which documents the indications for AS in Swiss cohorts, will make a great contribution towards preventing unnecessary treatment. For most lowgrade prostate cancer in screened men, AS has become a valuable treatment option. Pathological Gleason 6 tumours are the best candidates because it has been shown that they lack the potential to metastasise [4] .
The problem of contemporaneous occult Gleason 7 or higher carcinoma at diagnosis is a potential confounder. However, the rising role of magnetic resonance imag ing in detecting these cancers will lead to better diagnosis and management of these candidates [5] . In summary, the face of prostate cancer treatment is changing rapidly. Screening is becoming much more sophisticated as we use the data collected during past years. The times when "one size fits all" are definitely over. 
Les résultats
Les taux d'exacerbations total ont été infé rieurs de 14,2% dans le groupe roflumilast (p = 0,042) par analyse de régression négative binomiale et 13,2% par analyse de régression de Poisson (NS) comparé au groupe placebo. Il y a eu une réduction de 24% d'exacerbations sévères avec hospitalisation dans le groupe roflumilast (p = 0,021). Le groupe roflumilast a vu une modeste amélioration du VEMS post bronchodilatateurs. Les effets secondaires graves (pneumonies et décès) ont été iden tiques dans les deux groupes: 1,8 et 1,9%. A no ter toutefois 10% de diarrhées dans le groupe roflumilast.
Les problèmes
Les exacerbations ont été de 25% inférieures à ce qui avait été prévu, ce qui explique peut être que le nombre total d'exacerbations soit une fois significatif et une fois NS selon la mé thode statistique employée.
Commentaire
La baisse des exacerbations sévères et des hospitalisations est évidemment une bonne nouvelle pour des patients si gravement at teints. Il est possible que des sousgroupes de patients bénéficient d'avantage du traitement de roflumilast mais l'étude ne permet pas de les mettre en évidence avec certitude. Il est aussi rassurant que malgré l'effet antiinflam matoire du roflumilast (qui diminue aussi la réponse immune) il n'a pas été constaté une augmentation des pneumonies dans le groupe roflumilast. Les effets secondaires gas trointestinaux du roflumilast restent un ef fet secondaire qui peutêtre limitera l'obser vance thérapeutique. Mais dans une maladie aussi dévastatrice que peut l'être la BPCO tout espoir reste bon à prendre… Martinez FJ, et al. Lancet. 2015; 385:857. Probability of metastasis (%) 0 ,00 0 ,0 50,0 100,0 1 50,0 200,0 1,00 2,00 3,00 4,00 5,00 6,00 7,00 8,00 9,00 10,00 En ce qui concerne la partie diagnostique (PSA ≥3 ng/ml) de l'outil, l'application permet d'éviter de prescrire des investigations supplémentaires et de poser ainsi des indications plus ciblées. L'étendu dépend en fait du choix de la valeur seuil de risque. Avec une valeur seuil de 11%, le bras suisse de l'ERSPC n'est passé à côté d'aucune tumeur pertinente, tout en ayant évité 17% d'investigations. A titre d'information, les résultats individuels de Figure 3: En cas de valeur de PSA de base de 1,1 ng/ml et de ratio PSA élevé (35%), le risque de cancer de la prostate est de 1,1%. Parmi tous les hommes, seuls 0,4% présentaient un carcinome agressif dans cet intervalle de PSA (intervalle situé entre 1 et 2 ng/ ml au moment de l'inclusion dans l'étude). La situation est différente lorsque le ratio est faible, dans quel cas le risque de tumeur agressive augmente considérablement. 
Perspectives
A l'avenir, les outils destinés à la stratification des risques doivent pouvoir jouer un rôle encore plus essentiel, car de nouvelles kallicréines vont s'ajouter aux paramètres actuels. Par ailleurs, un nouveau champ de recherche s'ouvre avec les marqueurs génétiques (par ex. les polymorphismes nucléotidiques, les tests d'analyse du cycle cellulaire ou le PCA3), qui devraient nous permettre de mieux prédire le diagnostic ainsi que l'évaluation de l'agressivité de la tumeur.
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• Les données à long terme du bras suisse de l'ERSPC ont montré, pour la première fois de manière prospective, que le taux PSA total et celui du PSA libre constituaient des paramètres indépendants pour prédire le développement (ou le NON-développement!) à long terme vers un cancer de la prostate (sur une période de suivi de 14 ans). Chez plus de 75% des hommes, il est désormais possible de prolonger jusqu'à 7 ans l'intervalle entre les visites de contrôle, ce qui permet de réduire nettement le nombre de surdiagnostics. Par ailleurs, un dépistage plus efficace des groupes à risque est lui aussi devenu possible.
• Les algorithmes de mise au point développés en collaboration avec l'Université de Zurich sont accessibles aux praticiens via une application («ProstateCheck»). 
Diagnostic élargi
Le diagnostic élargi pour l'identification des causes à l'origine de l'ACD ou de l'EHH s'oriente en fonction de 
Prise en charge d'urgence
Les C'est seulement ensuite que l'utilisation du perfuseur Actrapid® peut être délaissée au profit de l'administra tion souscutanée. Il convient de noter que la première administration souscutanée devrait avoir lieu 1 à 2 heures avant l'arrêt du perfuseur Actrapid® (adminis tration concomitante) afin d'éviter un rebond de l'acido Tableau 3: Formules destinées au calcul des paramètres de laboratoire, qui doivent être corrigés ou calculés dans le cadre de l'hyperglycémie afin de permettre l'interprétation correcte de la situation métabolique.
Paramètre Formule
Sodium sérique corrigé en cas d'hyperglycémie Nacorrigé = Namesuré + 0,3 × (glycémiemesurée -5 mmol/l) ou Nacorrigé = Namesuré + (2,5 mmol pour 5 mmol glucose >10 mmol/l) Trou anionique T rou anionique (mmol/l) = Namesuré -(Cl + HCO3)
Norme: 12 ± 4 mmol/l
Osmolalité ( 
Autres mesures
Une infection sousjacente devrait être traitée sans tar der, même en cas de doute lorsque le foyer infectieux n'est pas encore connu, et ceci tout de suite après prélè vements pour détermination des paramètres de labo ratoire correspondants.
La déshydratation augmente le risque de survenue d'une thromboembolie. Il est dès lors recommandé de mettre en place une prophylaxie thromboembolique par héparine de bas poids moléculaire. 
Surveillance et contrôles
3,3-5,2 20-30 >5,2 0 pH ≥6,9 pH <6,9
Pas de bicarbonate NaBic 100 mmol pdt 2h en i.v.*** dilué dans 400 ml d'eau d'injection, Répéter toutes les 2h jusqu'à pH≥7
Au cas où le pH <0,3 mmol/l: phosphate de potassium 1 mmol/ml 0,16-0,24 mmol/kg PC pdt 6h en i.v.
Passage à insuline sous-cutanée dès que:
• Glycémie <12-15 mmol/l, HCO3 ≥18 mmol/l, pH veineux >7,3, patient éveillé: 0,1 U/kg PC sous-cutané toutes les 2h. Attention: 1h de concomitance avec le perfuseur! • Mise en place de l'insulinothérapie basal-bolus: 0,5-0,8 U/kg PC/j chez les patients naïfs d'insuline Une fois le trouble métabolique résolu, il est impératif de procéder à une évaluation minutieuse afin de pré venir l'apparition de nouveaux épisodes.
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